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Цель. Экспериментально обосновать возможность клинического использования аутотрансплан-
тата из ободочной кишки, а также целесообразность его реваскуляризации путем наложения микрососу-
дистых анастомозов при колоэзофагопластике.
Материал и методы. Анатомический эксперимент выполнен на 20 трупах взрослых людей (14
мужчин и 6 женщин) в возрасте от 43 до 62 лет (средний возраст  52,5±1,2) с отсутствием заболеваний
желудочно-кишечного тракта в анамнезе. При этом изучены варианты формирования аутотранспланта-
та из ободочной кишки. В качестве сосудистой ножки для реваскуляризации изучены сегменты пересе-
ченных у основания правой ободочной и средней ободочной артерий и вен.
Результаты. Установлено, что ретростернальное проведение аутотрансплантата на шею, а также
резекция хрящевой части ребра на уровне расположения сосудистой ножки аутотрансплантата способ-
ствует образованию свободного пространства для мобилизации левых внутренних грудных сосудов и
создает благоприятные условия для формирования микрососудистого анастомоза.
Заключение. Проведенный анатомический эксперимент послужил прототипом для выполнения
оперативных вмешательств у пациентов с заболеваниями пищевода, нуждающихся в толстокишечной
эзофагопластике. Предложенный вариант реваскуляризации позволяет обеспечить адекватное крово-
снабжение орального конца аутотрансплантата и снизить ишемические осложнения в послеоперацион-
ном периоде.
Ключевые слова: реваскуляризация, аутотрансплантат, колоэзофагопластика, внутренние груд-
ные сосуды
Objectives. To ground experimentally the possibility of clinical use of autotransplant from the colon as
well as of its revascularization by overlaying the micro vascular anastomoses at coloesophagoplasty.
Methods.  Anatomical experiment was carried out on 20 corpses of adults (14 men and 6 women) aged
from 43 to 62 years (average age  52,5±1,2) with the absence of a disease of the gastrointestinal tract in the case-
history. At the same time the options for the formation of colonic autotransplant from the colon were studied. As
a vascular pedicle for revascularization the segments of the intersected at the base of the right colic and middle
colic arteries and veins were studied.
Results.  It was established that retrosternal conduction of the autotransplant to the neck as well as the
resection of the cartilaginous part of the ribs at the location of autotransplant vascular pedicle contributes to the
formation of free space for mobilization of the left internal thoracic vessels, and creates favorable conditions for
the formation of a microvascular anastomosis.
Conclusions. The anatomical experiment was served as a prototype for the operative interventions in
patients with diseases of the esophagus who needed the colon coloesophagoplasty. The proposed variant of
revascularization permits to provide adequate blood supply of the oral end of autotransplant and to decrease the
ischemic complications in the postoperative period.
Keywords: revascularization, autotransplant, coloesophagoplasty, internal thoracic vessels
Введение
За последние 50 лет выполнено большое
количество экспериментальных и клинических
работ по поиску способов улучшения кровоснаб-
жения аутотрансплантата и профилактике ише-
мических осложнений при эзофагопластике. Раз-
работанные приемы повышения жизнеспособ-
ности искусственного пищевода отличаются
большим разнообразием. В ряде случаев ревас-
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куляризация аутотрансплантата позволяет избе-
жать некроза [1].
Современное направление реконструктивной
хирургии пищевода в онкологии идет по пути
интраоперационной профилактики и предупреж-
дения ишемических осложнений со стороны тол-
стокишечного аутотрансплантата путем приме-
нения различных способов реваскуляризации. В
настоящее время в связи с развитием микрохи-
рургической техники в ряде случаев целесооб-
разным является выполнение толстокишечной
эзофагопластики с дополнительной реваскуля-
ризацией аутотрансплантата путем наложения
микрососудистых анастомозов между пересе-
ченными сосудами трансплантата и сосудами,
расположенными в зоне эзофагопластики [2-10].
Интраоперационная профилактика ишеми-
ческих осложнений направлена на обеспечение
адекватного кровообращения в аутотрансплан-
тате путем реваскуляризации, что увеличивает
доставку крови за счет создания дополнитель-
ного источника кровоснабжения.
Цель. Экспериментально обосновать воз-
можность клинического использования аутотран-
сплантата из ободочной кишки, а также целесо-
образность его реваскуляризации путем нало-
жения микрососудистых анастомозов при коло-
эзофагопластике.
Материал и методы
Анатомический эксперимент выполнен на
20 трупах взрослых людей (14 мужчин и 6 жен-
щин) в возрасте от 43 до 62 лет (средний воз-
раст  52,5±1,2) с отсутствием заболеваний же-
лудочно-кишечного тракта в анамнезе.
Эксперимент проводили по следующей схе-
ме. Вскрывали брюшную полость и субтоталь-
но мобилизовали ободочную кишку до левого
угла, что значительно сокращало время опера-
ции и снижало ее травматичность.
Восходящий отдел ободочной кишки пере-
секали между двумя лигатурами в средней ча-
сти. Во время диссекции брыжейки толстой киш-
ки выделяли средние ободочные сосуды, изме-
ряли их длину и диаметры, в том числе общую
длину сосудистой ножки до ее разветвления.
Пересекали средние ободочные сосуды и про-
должали мобилизацию толстой кишки до лево-
го угла, формируя аутотрансплантат на левых
ободочных сосудах. В случае наличия добавоч-
ной средней ободочной артерии ее сохраняли, и
она принимала участие в формировании общей
сосудистой ножки с левой ободочной артерией.
Сформированный толстокишечный аутот-
рансплантат поднимали до уровня угла нижней
челюсти (критерий достаточной длины), изме-
ряли его длину, а также расстояние от этого ори-
ентира до антрального отдела желудка. Если
аутотрансплантат был длиннее, отмечали верх-
нюю точку его достижения. Эзофаготрансплан-
тат располагали на передней поверхности груд-
ной клетки с левосторонним расположением
сосудистой ножки и примеряли наиболее удоб-
ное межреберье для формирования микрососу-
дистого анастомоза с левой внутренней груд-
ной артерией. На выбранном уровне производи-
ли резекцию хрящевой части ребра на протяже-
нии 4 см. Обнажение левой внутренней грудной
артерии и сопровождающей ее вены осуществ-
ляли без повреждения медиастинальной плев-
ры, что позволило обеспечить достаточный до-
ступ к указанным сосудам на протяжении реб-
ра и двух ближайших межреберных промежут-
ков 3-4 см.
Формировали ретростернальный тоннель,
через который проводили оральный конец аутот-
рансплантата на шею и подшивали к пищеводу
в области планируемого анастомоза. В процес-
се перемещения питающие сосуды располага-
ли ретрогастрально.
В раскрытое межреберье извлекали за дер-
жалку сосудистую ножку средней ободочной
артерии и вены и формировали микрососудис-
тые анастомозы с предварительно подготовлен-
ными проксимальными сегментами левых внут-
ренних грудных сосудов.
Аборальный конец аутотрансплантата ана-
стомозировали с нижней третью тела желудка.
Восстанавливали непрерывность толстой киш-
ки. Лапаротомную рану ушивали послойно. На
завершающем этапе формировали пищеводно-
толстокишечный анастомоз. Осуществляли ре-
визию микрососудистых анастомозов, ушивали
цервикальную и межреберную раны.
Для оптимального выбора доступа к левым
внутренним грудным сосудам определяли вели-
чины их диаметров на уровне I-VI межребер-
ных промежутков. В сравнительном аспекте
изучены и сосуды с противоположной стороны.
Статистический анализ анатомического и
клинического материала осуществлялся при эк-
сплуатации базы данных, созданной в течение
2009-2010 гг. Для определения меры централь-
ной тенденции рассчитывались показатели ариф-
метическое среднее (M) и медиана (Me), для
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оценки рассеяния выборки рассчитывалась
стандартная ошибка среднего (m). Для созда-
ния базы данных и расчета показателей вариа-
ционной статистики нами применена электрон-
ная таблица Exсel офисного прикладного паке-
та фирмы «Microsoft» 2003 г.
Результаты и обсуждение
Проведенный анатомический эксперимент
позволил установить следующие данные. Дли-
на эзофаготрансплантата из верхней половины
восходящей ободочной кишки, правого угла и
правой половины поперечной ободочной кишки
во всех случаях оказалась достаточной для про-
ведения на шею. Средняя длина аутотрансплан-
тата составила 42,0±0,7 см (доверительный ин-
тервал =0,05: 40,7-43,4 см) и оказалась досто-
верно (p<0,001) выше критериального расстоя-
ния от антрального отдела желудка до угла ниж-
ней челюсти 39,0±0,5 см (доверительный интер-
вал =0,05: 38,0-40,1 см). В 14 случаях (70,0%)
крайняя точка достижения аутотрансплантата
оказывалась на уровне левой ушной раковины и
только в одном случае достигала уровня щито-
видного хряща.
Длина сосудистой ножки от начала левой
ободочной артерии до аборального конца аутот-
рансплантата составила 12,3±0,4 см и оказалась
достаточной для свободного перемещения
аутотрансплантата в вертикальном направлении
для достижения наиболее удобного для форми-
рования микрососудистого анастомоза III меж-
реберья. Диаметр левой ободочной артерии со-
ставил 2,6±0,1 мм.
В 3 наблюдениях (15,0%) средняя ободоч-
ная артерия не препятствовала проведению
аутотрансплантата на шею и была сохранена.
Диаметр средней добавочной артерии составил
3-3,3 мм.
Длина сосудистой ножки средних ободоч-
ных сосудов составила 3,1±0,1 см и оказалась
достаточной для комфортного формирования
микрососудистого анастомоза. Диаметр сред-
ней ободочной артерии составил 3,5±0,2 мм,
вены  3,3±0,1 мм. Чаще всего сосудистая нож-
ка средних ободочных сосудов проецировалась
на область III ребра и III межреберья  14 слу-
чаев, на область IV ребра и IV межреберья  4,
а на область II ребра  дважды.
Большинство микрососудистых анастомо-
зов (14 случаев) были сформированы на уровне
III межреберья, диаметр левой внутренней груд-
ной артерии составил 3,1±0,1 мм (p>0,05), а вены
3,0±0,1 мм (p<0,05). На этом уровне не возника-
ло проблем с формированием артериальных ана-
стомозов, так как диаметры сопоставляемых
сосудов были примерно равны. Венозные мик-
рососудистые анастомозы удалось наложить в
4 случаях (30%) из-за разницы в диаметре.
При формировании микрососудистых анасто-
мозов на уровне IV межреберья (4 случая) диа-
метры левых внутренних грудных сосудов были
заметно меньше, чем у ободочных, соответствен-
но. Их размеры составили: у артерии  2,7±0,1 мм
(p<0,001), у вены  2,6±0,1 мм (p<0,001). Удалось
сформировать все артериальные анастомозы не-
смотря на достоверную разницу в диаметрах со-
поставляемых сосудов. Соотношение диаметров
по отношению к толщине стенки сосудов для вен
выявило нецелесообразность формирования веноз-
ных анастомозов. Кроме того, на этом уровне в
50% случаев внутренняя грудная вена была пред-
ставлена в виде двух стволов.
В 2 случаях микрососудистые анастомозы
сформированы на уровне II межреберья, диа-
метр внутренней грудной артерии составил
3,1±0,1 мм (p>0,05), вены  3,3±0,1 см (p>0,05).
Удалось без особых трудностей сформировать
оба типа сосудистых анастомозов.
По нашему наблюдению внутренняя груд-
ная артерия до IV межреберья представлена
одним стволом с постепенным сужением сверху
вниз. На уровне V межреберья в ряде случаев
начиналось ее деление. Для одноименной вены
характерно вариабельное (более раннее) ветв-
ление, которое могло встретиться на любом
уровне. Диаметры правых и левых внутренних
грудных сосудов на уровне I-VI межреберий
представлены в таблицах 1-2.
Следует подчеркнуть, что анатомическая
характеристика внутренних грудных сосудов
одинакова с обеих сторон и медианы их диамет-
ров на уровне I-VI межреберий совпадают, что
в полной мере отражает их пространственную
симметричность.
В анатомическом эксперименте обоснова-
на возможность формирования достаточного по
длине толстокишечного аутотрансплантата из
правой половины восходящей ободочной киш-
ки, правого угла и правой половины поперечной
ободочной кишки на питающей сосудистой нож-
ке только из левой ободочной артерии либо в
сочетании ее с добавочной средней ободочной
артерией.
Следует обратить внимание на тот факт, что
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диаметр основного питающего сосуда – левой
ободочной артерии был существенно меньше
диаметра пересекаемой и анастомозируемой
средней ободочной артерии (2,6±0,1 мм против
3,5±0,2 мм, p<0,001). В связи с этим принцип
реваскуляризации колотрансплантата приобре-
тает важное значение для сохранения анатоми-
ческой системы кровоснабжения и профилакти-
ки ишемических осложнений.
Клинический опыт и его результаты
Проведенный анатомический эксперимент
послужил прототипом для выполнения оператив-
ных вмешательств у пациентов с заболевания-
ми пищевода, нуждающихся в толстокишечной
эзофагопластике.
Объектом исследования были пациенты в
следующих клинических ситуациях:
1) при «скомпрометированном» (нетрансп-
лантабельном) желудке после его резекции, га-
стрэктомии, неправильно выполненной гастрос-
томии, при наличии язвенной или ожоговой руб-
цовой деформации желудка;
2) при недостаточной длине трансплантата
из желудка или тонкой кишки;
3) реконструкция после разобщающей опе-
рации по поводу некроза гастротрансплантата
или несостоятельности внутриплеврального пи-
щеводного анастомоза.
В течение 2009-2010 гг. на основании про-
веденного анатомического эксперимента была
разработана оригинальная оперативная методи-
ка ретростернальной колоэзофагопластики пу-
тем аутотрансплантации изоперистальтическо-
го реваскуляризированного сегмента толстой
кишки. Аутотрансплантат формировали из вос-
ходящей и поперечной ободочной кишки. В ходе
операции производили полную мобилизацию пра-
вого фланга толстой кишки и поперечной обо-
дочной кишки с сохранением селезеночно-обо-
дочной связки. Выполняли аппендэктомию, со-
храняли слепую кишку и пересекали сегмент
восходящей на 10 см дистальнее илеоцекально-
го соединения. Поперечную ободочную кишку
пересекали по левому флангу с перевязкой мел-
ких сегментарных сосудов на протяжении до 4
см. В качестве сосудистой ножки для выполне-
ния этапа реваскуляризации использовали сег-
менты пересеченных у основания правой обо-
дочной или средней ободочной артерий и вен.
Основным питающим трансплантат сосудом
оставалась левая ободочная артерия и дуга
Риолана. Аутотрансплантат перемещали на шею
через ретростернальный тоннель с проведени-
ем сосудистой брыжейки ретрогастрально и
размещением ее слева. Для выделения левой
внутренней грудной артерии с целью формиро-
вания микрососудистого анастомоза выполня-
ли резекцию хрящевой части ребра на уровне
расположения сосудистой ножки: для сосудис-
той ножки из правой ободочной артерии чаще
всего II или III ребер; для сосудистой ножки из
средней ободочной артерии – III или IV ребер.
Резекция ребра способствовала образованию
свободного пространства для удобной мобили-
зации левой внутренней грудной артерии и вены,
подведения из ретростернального пространства
сосудистой ножки без натяжения и создания
благоприятных условий для фиксации и форми-
рования микрососудистого анастомоза. Во вре-
мя реваскуляризации с применением операци-
онного микроскопа оказалось возможным одно-
временное продолжение абдоминального этапа
операции по формированию дигестивных анас-
томозов (колоколоанастомоза по типу «конец-в-
конец» и кологастрального или колоэнтерально-
го анастомоза по типу «конец-в-бок»). Опера-
тивное вмешательство завершалось формиро-
ванием шейного пищеводно-толстокишечного
анастомоза. Проведенный анатомический экс-
перимент послужил прототипом для выполнения
оперативных вмешательств у пациентов с за-
болеваниями пищевода, нуждающихся в толсто-
кишечной эзофагопластике. В течение 2009-2010
гг. разработанная в эксперименте операция вы-
полнена у 8 пациентов мужского пола.
С иллюстративной целью представлены
схема оригинальной методики аутотранспланта-
ции реваскуляризированного сегмента из правой
половины толстой кишки (рис. 1); допплерогра-
фия микрососудистого анастомоза на 3 сутки
после операции (рис. 2); рентгенологическое
исследование пищеводно-толстокишечного ана-
стомоза с контрастированием на 7 сутки после
операции (рис. 3).
Средний возраст пациентов составил 58±2,3
лет; диапазон от 47 до 67 лет. У 4 пациентов
был рак пищевода, у 3 – кардиоэзофагеальный
рак, у 1 – послеожоговая рубцовая стриктура
пищевода. Реконструктивная колоэзофагоплас-
тика после операции Торека выполнена 6 паци-
ентам и 2 пациентам – одномоментная пласти-
ка после экстирпации пищевода по поводу рака
среднегрудного отдела пищевода и рецидива
опухоли в области пищеводно-кишечного анас-
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томоза после гастрэктомии. Реваскуляризация
колотрансплантата осуществлена за счет мик-
рососудистого анастомоза между левой внут-
ренней грудной и правой ободочной артерией 6
пациентам, у 2 – со средней ободочной артери-
ей. У 2 пациентов дополнительно сформирова-
ны межвенозные микрососудистые анастомо-
зы. Средняя продолжительность операции со-
ставила – 318±28,1 минут. Интраоперационная
кровопотеря – 387,5±18,3 мл. Частота послеопе-
рационных осложнений составила – 37,5 %. 30-
дневная послеоперационная летальность – 12,5 %.
В структуре послеоперационных осложнений на-
блюдались: несостоятельность шейного пищевод-
но-толстокишечного анастомоза – 1 случай; у 1
пациента, страдающего системным атеросклеро-
зом с тотальным поражением чревного ствола
и мезентериальных артерий, на 7-е сутки раз-
вился тромбоз микрососудистого анастомоза,
послуживший причиной субтотального некроза
эзофаготрансплантата, что потребовало выпол-
нения разъединяющей операции; один пациент
на 4 сутки умер вследствие тромбоэмболии
мелких ветвей легочных артерий на фоне алко-
гольной дилятационной кардиомиопатии. В от-
даленные сроки 2 пациента умерли по причине,
не связанной с оперативным вмешательством.
Пятеро пациентов живы с хорошим функциональ-
ным результатом.
Заключение
Таким образом, изучены варианты форми-
рования толстокишечного аутотрансплантата из
правого фланга толстой кишки с сохранением
илеоцекального угла и перевязкой средней и пра-
вой ободочных артерий с измерением длины
аутотрансплантата. В ходе эксперимента и в
клинике производилась мобилизация правого
фланга толстой кишки с сохранением большого
сальника и частичное выделение поперечной
ободочной кишки с сохранением селезеночно-
ободочной связки. Пересечение поперечной
ободочной кишки по левому флангу осуществ-
лялось с перевязкой мелких сегментарных со-
судов на протяжении до 4 см.
В качестве сосудистой ножки для выпол-
нения этапа реваскуляризации изучены сегмен-
Рис. 1. Схема оригинальной методики
аутотрансплантации реваскуляризированного
сегмента из правой половины толстой кишки
Рис. 2. Допплерография микрососудистого
анастомоза на 3 сутки после операции
Рис. 3. Рентгенологическое исследование
пищеводно-толстокишечного анастомоза с
контрастированием на 7 сутки после операции
30
ты пересеченных у основания правой ободоч-
ной и средней ободочной артерий и вен, а так-
же диаметры этих сосудов. Основным питаю-
щим аутотрансплантат сосудом явилась левая
ободочная артерия и дуга Риолана. Аутотран-
сплантат перемещали на шею через ретростер-
нальный тоннель с проведением сосудистой
брыжейки ретрогастрально и размещением ее
слева по классической схеме. Для выделения
левой внутренней грудной артерии с целью фор-
мирования микрососудистого анастомоза вы-
полняли резекцию хрящевой части ребра на
уровне расположения сосудистой ножки: для
сегмента правой ободочной артерии чаще всего
II или III ребер; для сосудистой ножки средней
ободочной артерии – III или IV ребер. Резек-
ция хрящевой части ребра способствовала об-
разованию свободного пространства для удоб-
ной мобилизации левой внутренней грудной ар-
терии и вены, подведения из ретростернально-
го пространства сосудистой ножки без натя-
жения и создания благоприятных условий для
фиксации и формирования микрососудистого
анастомоза. Этап реваскуляризации аутотран-
сплантата с применением операционного мик-
роскопа не препятствовал продолжению абдо-






послужил прототипом для выполнения оператив-
ных вмешательств у пациентов с заболевания-
ми пищевода, нуждающихся в толстокишечной
эзофагопластике. Предложенный вариант ревас-
куляризации позволяет обеспечить адекватное
кровоснабжение орального конца аутотрансплан-
тата и снизить ишемические осложнения в пос-
леоперационном периоде, что подтверждает его
целесообразность в реконструктивно-восстано-
вительной хирургии пищевода. Изучение различ-
ных способов реваскуляризации кишечных
аутотрансплантатов будет способствовать сни-
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